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I innledningen vil oppgavens tema og bakgrunn for valg av tema beskrives. Videre vil 
problemstillingen, sykepleiefaglig relevans og hensikt med oppgaven presenteres. Deretter 
beskrives oppgavens avgrensing, begrepsavklaringer og oppgavens videre oppbygging. 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
I denne oppgaven ønsker jeg å belyse hvordan sykepleier kan bruke veiledning for å bidra til 
psykisk balanse for par som gjennomgår assistert befruktning. Dette temaet ble valgt fordi jeg 
personlig kjenner flere par som sliter med å oppnå graviditet, og ønsket å finne ut og få mer 
kunnskap om mulighetene man har for å oppnå graviditet gjennom assistert befruktning. Jeg 
ønsket også å se hva disse parene går gjennom psykisk i denne krevende og ofte lange 
prosessen, samt hvordan sykepleier kan bidra til å gjøre prosessen mindre krevende for 
parene. Jeg har valgt å vektlegge det psykiske og emosjonelle aspektet, samt intervensjoner 
sykepleier kan legge vekt på for å møte disse parene på best mulig måte. Temaet ble også 
valgt på grunn av lite undervisning om ufrivillig barnløshet, infertilitet og assistert 
befruktning. Jeg ønsket å lære mer om dette temaet og ulike prosesser og prosedyrer man kan 
gå gjennom for å oppnå graviditet.  
1.2 Problemstilling 
Problemstilling jeg har valgt for denne oppgaven er: 
”Hvordan kan veiledning bidra til psykisk balanse for par som gjennomgår assistert 
befruktning?” 
1.3 Sykepleiefaglig relevans og hensikt med oppgaven 
Problemstillingen er relevant for sykepleierfaget i og med at sykepleier har en undervisende 
og veiledende funksjon (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2014, s. 17). Med tanke på hvor 
mange par som opplever ufrivillig barnløshet møter sykepleiere denne pasientgruppen på 
ulike institusjoner og burde ha kunnskap om ufrivillig barnløshet, assistert befruktning, 
psykiske konsekvenser av tilstanden og behandlingen, samt juridiske retningslinjer, kostnader 
og aktuelle lover og forskrifter.   
 
Jeg ønsker med denne oppgaven å belyse hvordan sykepleier kan bruke veiledningssamtaler 
for å hjelpe par som gjennomgår assistert befruktning til å finne psykisk balanse i en prosess 
som ofte tærer på parforholdet.  
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1.4 Avgrensing 
Jeg har valgt å ikke nevne likekjønnede par, annet enn å poengtere at de på lik linje med 
heterofile par har mulighet til å benytte seg av assistert befruktning. Denne endringen skjedde 
i 2009. Dette har jeg valgt fordi det meste av forskningen jeg har funnet omtaler heterofile 
par.  
 
Jeg har valgt å inkludere IVF, inseminasjon og hormonstimulering innenfor begrepet assistert 
befruktning. Det finnes flere behandlinger som benyttes ved infertilitet, men av hensyn til 
oppgavens ordbegrensning har jeg valgt å kun fokusere på disse tre.  
 
Jeg har heller ikke brukt en spesifikk sykepleierteori i denne oppgaven, dette fordi jeg 
vurderte at problemstillingen kunne besvares på en god og relevant måte uten sykepleierteori.  
1.5 Begrepsavklaringer 
Psykisk balanse 
God psykisk helse defineres som ”en tilstand av velvære der individet kan realisere sine 
muligheter, kan håndtere normale stressituasjoner i livet, kan arbeide på en fruktbar og 
produktiv måte og har mulighet til å bidra overfor andre og i samfunnet” (WHO, 2014). Jeg 
har valgt å tolke psykisk balanse som god psykisk helse, der det finnes balanse i hverdagen, 
livet og psyken. Jeg synes begrepet psykisk balanse og psykisk god helse går inn i hverandre, 
og har derfor valgt å bruke begge begrepene i oppgaven.  
 
Veiledning 
Inkluderer synonymene konsultasjon, supervisjon, mentoring og guiding, og de engelske 
begrepene counselling, guidance og tutoring (Tveiten, 2013, s. 20).  
1.6 Oppgavens videre oppbygging 
Oppgaven innledes med en metodedel der litteraturstudiet blir presentert. Det blir også 
foretatt en kildekritikk. Deretter presenteres relevant litteratur, lover og etiske retningslinjer i 





I dette kapittelet vil metode, litteratur, kildekritikk, forskning og annen brukt litteratur som 
har blitt brukt i oppgaven bli presentert.  
2.1 Metodebeskrivelse 
Jeg har valgt å bruke litteraturstudie for å få svar på den valgte problemstillingen. I oppgaven 
har det både blitt brukt forskningslitteratur og pensumlitteratur.  
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet av 
metoder” (Aubert, gjengitt av Dalland, 2012, s 111). Metode viser hvordan man kan gå frem 
for å skaffe eller etterprøve kunnskap (Dalland, 2012, s. 111). Både kvalitativ og kvantitativ 
metode har blitt benyttet i litteraturstudiet. Kvantitative metoder gir data i form av målbare 
enheter, mens kvalitative metoder fokuserer på meninger og opplevelser som ikke lar seg 
måle (Dalland, 2012, s. 112). Eksempler på kvalitative metoder er for eksempel personlige 
intervjuer og observasjoner. I denne oppgaven har det for det meste brukt kvalitativ forskning 
da jeg har ønsket å undersøke opplevelser par har når de gjennomgår assistert befruktning. Jeg 
har også ønsket helhet og en dypere forståelse for temaet og opplevelsene parene har, noe 
kvalitativ forskning gir på en helt annen måte enn kvantitativ forskning.  
2.2 Litteratursøk og funn 
Det første jeg gjorde var å se etter relevant litteratur på biblioteket. Det fantes ikke mye 
relevant litteratur om assistert befruktning i fagbøker, men jeg fant ”Jordmorboka” (Brunstad 
& Tegnander, 2017), ”Psykologi og psykiske lidelser” (Håkonsen, 2014), ”Veiledning- mer 
enn ord” (Tveiten, 2013), ”Klinisk sykepleie 2” (Almås, Stubberud & Grønseth, 2011), 
”Grunnleggende sykepleie 1” (Kristoffersen, Nortvedt  & Skaug, 2011) og ”Metode og 
oppgaveskriving” (Dalland, 2012).  
 
Før jeg begynte det skriftlige arbeidet gjorde jeg ferdig problemstillingen. Jeg begynte 
søkeprosessen med å finne relevante søkeord. Jeg brukte ulike databaser, men fant flest 
artikler ved å se på referansene til relevante artikler. Jeg brukte PubMed og Google Scholar 
for litteratursøk, men fast flest treff ved søk i Google Scholar. Jeg brukte søkeordene 
”guidance”, ”counselling”, ”IVF” og ”nurse” på Google Scholar, og spesifiserte at jeg ønsket 
artikler publisert etter 2014. Disse søkeordene ga meg 9470 treff. Jeg leste overskriftene til de 
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første ti artiklene og den sjette artikkelen jeg fikk opp var ”Exploration of the counseling 
needs of infertile couples: A qualitative study” (Jafarzadeh-Kenarsari, Ghahiri, Zargham-
Boroujeni & Habibi, 2015). Jeg leste abstraktet og hele artikkelen, og bestemte meg for å 
bruke artikkelen da den handler om veiledningsbehov for par som gjennomgår IVF og virket 
relevant for problemstillingen. I litteraturlisten til denne artikkelen fant jeg artikkelen 
”Psychosocial services for couples in infertility treatment: What do couples really want?” 
(Read, Carrier, Boucher, Whitley, Bond & Zelkowitz, 2014). Denne artikkelen ledet meg til 
internettsiden ”ScienceDirect”. På denne internettsiden dukket det opp et felt som heter 
”Recommended articles”. Jeg trykket deretter på ”View more articles”. På denne listen fant 
jeg artiklene ”Counselling in infertility: Individual, couple and group interventions” (Van Der 
Broeck, Emery, Wischmannm & Thorn, 2010) og ”(Male) infertility: what does it mean to 
men? New evidence from quantative and qualitative studies” (Wischmann & Thorn, 2013).  
 
Jeg brukte PubMed for å finne den neste artikkelen. Jeg brukte søkeordene ”counselling”, 
”stress”, ”coping” og ”infertility”. Jeg kombinerte alle søkeordene med ”AND” og endte opp 
med 40 treff. Det første treffet ledet meg til artikkelen ”Stress and coping in couples facing 
infertility” (Pasch & Sullivan, 2017).  
 
Videre brukte jeg søkeordene ”infertility”,  ”nursing” og ”coping strategies” og endte opp 
med 25 treff i PubMed. Jeg fant artikkelen ”Studying the Relationship between the Attitude to 
Infertility and Coping Strategies in Couples undergoing Assisted Reproductive Treatments” 
(Yazdani, Kazemi & Ureizi-Samani, 2016) og leste gjennom denne. I referanselista til denne 
artikkelen fant jeg artikkelen ”Iranian and English women's use of religion and spirituality as 
resources for coping with infertility” (Roudsari, Allan & Smith, 2014), som jeg leste og 
bestemte meg for å bruke.  
2.3 Presentasjon av den valgte forskningslitteraturen  
Den første forskningsartikkelen jeg fant var ”Exploration of the counseling needs of infertile 
couples: A qualitative study” (Jafarzadeh-Kenarsari, Ghahiri, Zargham-Boroujeni & Habibi, 
2015). Studiet er gjort ved ustrukturert intervju og semistrukturert intervju med 26 par som 
slet med infertilitet og syv medisinsk personell. Deltakerne er tverrfaglig sammensatt, med 
par som slet med infertilitet, gynekologer og jordmødre. Målet var å finne ut hva behovene til 
parene var for rådgivning og veiledning. Artikkelen er svært relevant for sykepleieres 
undervisende og veiledende funksjon, samt den psykiske dimensjonen innenfor helhetlig 
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sykepleie. Sykepleiere arbeider også tverrfaglig, særlig innenfor assistert befruktning, noe 
som gjør artikkelen relevant. Undersøkelsene anses som overførbare til norske forhold. Det er 
imidlertid tatt høyde for at det kan være forskjellige syn på barnløshet, maskulinitet og skam 
enn i norsk kultur.  
 
”Psychosocial services for couples in infertility treatment: What do couples really want?” 
(Read, Carrier, Boucher, Whitley, Bond & Zelkowitz, 2014) var den andre 
forskningsartikkelen jeg fant. Denne kvalitative artikkelen hadde som mål å undersøke hva 
slags psykososial støtte infertile par ønsket og eventuelt hadde oppsøkt, samt fordeler og 
ulemper ved ulike typer støtte. Trettito heteroseksuelle infertile par som gjennomgikk assistert 
befruktning ved en infertilitetsklinikk ble intervjuet. Parene ble intervjuet sammen fordi 
infertilitet påvirker begge partene, og oppmuntret samtidig til diskusjon mellom paret som 
kunne føre til et bredere perspektiv på problemstillingen. Det ble valgt ut par med forskjellige 
grunner til infertilitet, prognose og medisinske bakgrunner for å få optimal variasjon.  
 
Den tredje artikkelen jeg fant var ”Counselling in infertility: Individual, couple and group 
interventions” (Van Der Broeck, Emery, Wischmannm & Thorn, 2010). Artikkelen summerer 
funn gjort på en ”workshop” for European Society for Human Reproduction and Embryology. 
Artikkelen gjennomgår individuell, par og gruppe intervensjoner og har mange gode råd og 
anbefalinger for pasienter og helsearbeidere som arbeider med assistert befruktning og 
infertilitet.  
 
Den fjerde artikkelen jeg fant var ”(Male) infertility: what does it mean to men? New 
evidence from quantitative and qualitative studies” (Wischmann & Thorn, 2013). 
Oversiktsartikkelen gjennomgår forskning og forskningsartikler fra de siste ti årene om de 
psykososiale utfordringene menn opplever ved infertilitet på en oversiktlig og omfattende 
måte.  
 
”Stress and coping in couples facing infertility” (Pasch & Sullivan, 2017) var den femte 
artikkelen jeg fant. Artikkelen omhandler veiledning til par som opplever infertilitet. 
Artikkelen anses som relevant da den fokuserer på parterapi til par som opplever infertilitet og 
de psykososiale konsekvensene av infertilitet.  
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”Iranian and English women's use of religion and spirituality as resources for coping with 
infertility” (Roudsari, Allan & Smith, 2014) er en kvalitativ forskningsartikkel. Tretti infertile 
religiøse kvinner ble intervjuet, 12 muslimer og 18 kristne. Forskerne brakte kun opp religion 
på slutten av intervjuet dersom kvinnene ikke hadde brakt det opp på eget initiativ. Målet med 
forskningen var å finne ut av hvordan kvinner mestrer infertilitet ved hjelp av sin religiøse tro 
eller spiritualitet.  
 
Artikkelen ”Supporting the couple with Conception Challenges” (Payne & Guinn, 2011) har 
sett på sykepleien, behandlingen og oppfølgingen av par i primærhelsetjenesten mens paret 
fortsatt prøver å oppnå graviditet på egenhånd.  
 
2.4 Kildekritikk 
Funnene i den første artikkelen (Jafarzadeh-Kenarsari et al., 2015) anses som overførbar til 
norske forhold.  
 
Den andre artikkelen (Read et al., 2014) intervjuer kun 32 par og de fleste parene har vært i 
behandling i under ett år. Den korteste behandlingstiden presiseres ikke, og det kan være stor 
forskjell på behovene til et par som nettopp har begynt behandling og et par som har fått 
behandling i 10-12 måneder. Artikkelen er publisert i tidsskriftet ”Patient Education and 
Counseling”, altså ikke et spesifikt sykepleiertidsskrift, men anses allikevel som relevant da 
undervisning og veiledning er en stor del av sykepleierens oppgaver. 
 
Den tredje artikkelen (Van Der Broeck et al., 2010) diskuterer funn gjort på en ”workshop” 
for European Society for Human Reproduction and Embryology. Forfatterne bruker i tillegg 
til teori sin egen kliniske erfaring, som kan resultere i at enkelte funn og eksempler kan være 
subjektive og erfaringsbaserte, ikke kun teoribaserte. Artikkelen er også publisert i tidsskriftet 
”Patient Education and Counseling”, altså ikke en sykepleiertidsskrift, men er likevel relevant 
da den handler om både individuell, par og gruppeveiledning.  
 
Den fjerde artikkelen (Wischmann & Thorn, 2013) er en oversiktsartikkel. Artikkelen omtaler 
nyere forskning, men også forskning fra før år 2000 noe som kan gjøre det vanskelig å 
vurdere gyldigheten av de eldre studiene. I oversiktsartikler gjøres det også en selektiv 
utvelgelsesprosess av forfatterne, altså kan relevant forskning ha blitt utelatt. Artikkelen er 
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publisert i ”Reproductive BioMedicine Online”, altså ikke en spesifikk sykepleiertidsskrift, 
men anses allikevel som relevant for problemstillingen på grunn av dens fokus på 
psykososiale utfordringer, mestringsstrategier og kjønnenes ulike reaksjoner på infertilitet. 
 
Den femte artikkelen (Pasch & Kieran, 2017) er publisert i et psykologitidsskrift, og 
inneholder derfor enkelte terapimetoder brukt av psykologer i terapi og samtaler, men anses 
allikevel som relevant på grunn av gjennomgang a psykososiale utfordringer ved infertilitet 
og gode veiledningsmetoder. Artikkelen er basert på menn og utelater i stor grad kvinner. Jeg 
ønsket imidlertid å finne informasjon om mennenes psykososiale situasjon og utfordringer, 
derfor anser jeg ikke dette som uheldig da mesteparten av annen litteratur fokuserer på 
kvinner eller par.  
 
Den sjette artikkelen brukt i denne oppgaven (Roudsari et al., 2014) anses relevant i forhold 
til holistisk sykepleie, og den åndelige dimensjonen i sykepleien. Både kristne og muslimske 
kvinner ble intervjuet, noe som kan gi oppgaven et bredere perspektiv. Kun kvinner ble 
intervjuet, så artikkelen sier ikke noe om menns oppfatning eller bruk av religion for å mestre 
infertilitet. Dette selv om grunnen til infertilitet kan ligge hos mannen, noe som anses som en 
svakhet da man ikke får noe kunnskap om mannens tanker eller mestringsstrategier.   
 
Den siste artikkelen (Payne et al., 2011) er en fagartikkel. Artikkelen er skrevet spesielt med 
tanke på yrkesgruppen ”Nurse Practitioners”, altså spesialutdannede sykepleiere, men 
inneholder mange viktige elementer som er like aktuelle for sykepleiere med grunnutdanning 
i forhold til de psykososiale elementene et par opplever mens de forsøker å oppnå graviditet. 
Artikkelen er ikke en forskningsartikkel, men anses allikevel som relevant for 
problemstillingen, og blir derfor brukt ved siden av annen relevant litteratur.  
 
Alle artiklene er skrevet på engelsk, noe som kan ha ført til feiltolkninger eller misforståelser 




3 Teori  
I dette kapittelet vil teorien jeg har valgt for å svare på problemstillingen bli presentert. 
Kapittelet innledes med teori om infertilitet og assistert befruktning. Deretter presenteres 
forsking og teori om psykososiale konsekvenser, lover, kostnader, konsekvenser for samliv og 
teori om veiledning og undervisning. Avslutningsvis presenteres aktuelle yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere, samt VID sine fokusområder.  
3.1 Infertilitet 
3.1.1 Infertilitet og definisjon 
Infertilitet, eller ufrivillig barnløshet, rammer cirka 10 % av par i Norge som forsøker å oppnå 
graviditet (Ønskebarn, 2018). Et par anses å være infertile hvis de har hatt ubeskyttet samleie 
ved rett tid i ett år og ikke har oppnådd graviditet (WHO, 2018). Man klassifiserer infertilitet i 
primær infertilitet, sekundær infertilitet og kombinert infertilitet. Primær infertilitet vil si at 
paret aldri har oppnådd graviditet, mens sekundær infertilitet vil si vanskeligheter med å 
oppnå graviditet etter første svangerskap eller spontanabort. Kombinert infertilitet er 
infertilitet eller nedsatt fertilitet hos både kvinnen og mannen, eller en kombinasjon (WHO, 
2018).  	
3.1.2 Ufrivillig barnløshet 
Ufrivillig barnløshet kan være enten permanent eller kun vare i en periode. I ca. halvparten av 
tilfellene ligger årsaken hos kvinnen, i 30% av tilfellene ligger årsaken hos mannen og i de 
resterende 20% av tilfellene ligger årsakene hos begge (Jerpseth, 2011, s. 48).   
 
3.1.3 Årsaker til infertilitet 
Det finnes flere faktorer som kan føre til infertilitet, eller ufrivillig barnløshet. Hos kvinner er 
normalt anovulasjon, manglende eggproduksjon, samt skader i tubene årsaken til infertilitet. 
Andre årsaker er endometriose og forhold i cervix og i livmoren. Kvinnens alder er også en 
viktig faktor, da muligheten for å oppnå graviditet synker med alderen. Hos mannen er 
redusert sædkvalitet den vanligste årsaken til infertilitet (Jerpseth, 2011, s. 48).  	
 
3.1.4 Infertilitetsutredning 
Ved mistanke om infertilitet etter at et par har forsøkt å oppnå graviditet i over ett år, bør de 
henvises til infertilitetsutredning (Jerpseth, 2011, s. 48). Det er viktig å starte utredningen 
tidlig da både utredning og behandling kan ta lang tid. Kvinnen må måle kroppstemperatur og 
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føre temperaturkurve for å kartlegge eggløsningstidspunktet. Det tas også blodprøver for å se 
på hormonelle forhold, og ultralyd med vaginalprobe for å undersøke tubene, uterus og det 
lille bekkenet. I tillegg vil mannens sæd analyseres (Jerpseth, 2011, s. 48).  	
3.1.5 IVF- In Vitro Fertilization  
Ved IVF behandling vil kvinnen først få hormonpreparater som stimulerer 
follikkelmodningen i eggstokkene. Dette fører til at flere egg modnes samtidig. Deretter vil 
eggløsning induseres, noe som vanligvis gjøres ved administrering av HCG, humant 
choriongonadotropin (Sunde, 2017, s. 221). Deretter vil det foregå egguttak. Egg og sædceller 
blandes deretter sammen i en dyrkningsskål. Ved ICSI injiseres en sædcelle inn i egget. 
Befruktede egg dyrkes i 1-5 dager før de føres tilbake til uterus. I Norge settes det som 
hovedregel kun inn ett befruktet egg, og de resterende nedfryses. De nedfryste eggene kan 
senere tines og brukes ved andre forsøk (Sunde, 2017, s. 221).   	
3.1.6 Hormonstimulering 
Hormonstimulering etterfulgt av samleie utføres ved hormonelt betinget anovulasjon, altså 
uregelmessig eggløsning eller ved uforklart infertilitet (Sunde, 2017, s. 222).   	
3.1.7 Inseminasjon 
Inseminasjon innebærer deponering av ubehandlet eller behandlet sædceller i uterus eller 
eggleder. Vanligvis brukes denne metoden ved uforklart infertilitet eller ved problemer med 
cervix. Mannens sæd eller donorsæd kan benyttes (Sunde, 2017, s. 222).   
 
3.2 Lovverk og kostnader 
3.2.1 Lovverk 
Lov om humanmedisinsk bruk av bioteknologi (bioteknologiloven) fra 2003 omtaler blant 
annet assistert befruktning. Lovens formål er å sikre at bruk av bioteknologi brukes med tanke 
på det beste for mennesker i et samfunn for alle (Bioteknologiloven, 2003, § 1-1). I følge 
Bioteknologiloven, (2003, § 1-1), skal det legges vekt på respekt for menneskeverd, 
menneskelige rettigheter og ingen diskriminering. Kapittel 2 omhandler assistert befruktning. 
Assistert befruktning forstås som inseminasjon og befruktning utenfor kroppen 
(Bioteknologiloven, 2003, § 2-1). Inseminasjon forstås som innføring av sæd i kvinnen på 
annen måte enn ved samleie, mens befruktning utenfor kroppen forstås som befruktning av 
egg utenfor kvinnens kropp (Bioteknologiloven, 2003, § 2-1).   
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Det er krav til at assistert befruktning kun utføres på gifte kvinner eller en kvinne som er 
samboer i ekteskapsliknende forhold, og at paret har vært samboere i minst to år 
(Bioteknologiloven, 2003, § 2-2). Folketrygdloven definerer par som ”mann og kvinne eller 
to kvinner som er gift eller samboere i ekteskapslignende forhold” (Folketrygdloven, 1997, 
§5-22). I følge Bioteknologiloven, (2003, § 2-5), skal informasjon om behandling og 
medisinske og rettslige virkninger for behandlingen gis til paret, og paret skal også få 
informasjon om adopsjon. Skriftlig samtykke skal gis både fra kvinnen og ektefelle eller 
samboer (Bioteknologiloven, 2003, § 2-5).   
 
Lege tar beslutning om behandling med assistert befruktning, og vurderingen skal ta hensyn 
til både medisinske og psykososiale vurderinger av paret (Bioteknologiloven, 2003, § 2-6). 
Parets omsorgsevne og barnets beste skal også tas hensyn til ved vurderingen 
(Bioteknologiloven, 2003, § 2-6). Befruktede egg kan lagres i inntil fem år, deretter skal de 
enten destrueres eller brukes til opplæring og kvalitetssikring (Bioteknologiloven, 2003, § 2-




Folketrygdloven (2017, §5-22) omtaler økonomisk støtte til par som gjennomgår assistert 
befruktning. Ved infertilitetsbehandling kan det gis bidrag til utgifter for legemidler, både ved 
private og offentlige godkjente klinikker eller sykehus (Folketrygdloven, 2017, §5-22). Den 
som behandles må ha medlemskap i folketrygdloven og krav i bioteknologiloven må være 
oppfylt (Folketrygdloven, 2017, §5-22). For å ha rett til bidrag må egenandel være betalt. I 
2018 er egenandel for medisiner 17 416 kroner. Ny egenandel må betales ved oppstart av ny 
behandling etter fødsel (Folketrygdloven, 2017, §5-22).  
 
Ved IVF behandling har paret rett til bidrag for inntil de tre første forsøkene per barn. Et 
forsøk består av uthenting av egg og tilbakeføring av egg i kvinnens livmor (Folketrygdloven, 
2017, §5-22). Kvitteringer på kjøpte legemidler, egenerklæringer og bekreftelse fra lege må 
dokumenteres og sendes til Helfo (Folketrygdloven, 2017, §5-22).  
 
3.3 Psykososiale konsekvenser 
“Mental health is defined as a state of well-being in which every individual realizes 
his or her own potential, can cope with the normal stresses of life, can work 
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productively and fruitfully, and is able to make a contribution to her or his community. 
The positive dimension of mental health is stressed in WHO's definition of health as 
contained in its constitution: "Health is a state of complete physical, mental and social 
well-being and not merely the absence of disease or infirmity" (WHO, 2014). 
 
Veien til å oppnå graviditet kan være utfordrende for mange par. Disse parene opplever ofte 
psykososiale utfordringer som tærer på parforholdet, da de ofte har prøvd å oppnå graviditet 
lenge før de oppsøker medisinsk hjelp. Ofte opplever parene psykisk ubalanse på grunn av 
ukjent eller kjent infertilitet, uklare planer for fremtiden, bekymringer og depresjon (Payne, 
Guinn & Ponder, 2011, s. 39). Disse parene opplever ofte et stort følelsesspekter, fra 
depresjon, sorg, bekymringer, kronisk stress, isolasjon, sinne, fornektelse, skyld, fortvilelse, 
maktesløshet og usikkerhet. Særlig det å ikke vite og usikkerheten rundt fremtiden plager 




Frustrasjon er en normal reaksjon for mange par som opplever hindringer på veien mot målet 
om å oppnå graviditet. Frustrasjon kan føre til tilbaketrekking fra situasjonen eller ignorering 
av situasjonen (Håkonsen, 2014, s. 252). Tilbaketrekning kan også føre til dårligere eller 
senere håndtering av en situasjon, eller ansvarsfraskrivelse der en lar den andre parten i paret 
håndtere situasjonen, valget eller hendelsen (Håkonsen, 2014, s. 252).  
 
Sinne og aggresjon er normalreaksjoner som ofte brukes ved vanskeligheter for individet med 
å akseptere en situasjon. Aggresjon er en reaksjon som brukes for å takle en følelse av 
frustrasjon (Håkonsen, 2014, s. 252). Det er også en normal reaksjon ved hindringer i å nå et 
mål, og kan ofte rettes innover (Håkonsen, 2014, s. 252-253). 
 
Frykt er en reaksjon på noe truende eller farlig, og kan variere fra utrygghet til panikk. 
Infertilitetsbehandling inkluderer behandlinger, tester og undersøkelser som kan skape 
utrygghet eller usikkerhet både på grunn av den medisinske behandlingen og prosedyrene, 
samt det psykiske aspektet (Jafarzadeh-Kenarsari et al., 2015). Kvinnen kan føle på utrygghet 
og panikk for behandling og undersøkelser. Mennesker stenger ofte av følelser som frykt, og 
kan ende opp med å vise frykt gjennom å bli mer rigide, fastlåste, tilbaketrukne eller stille. 
Gjennom hele behandlingsperioden og alle forsøkene et par ofte må gjennom, befinner paret 
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seg i situasjoner som kan skape utrygghet, engstelse, frykt og angst. Møtet med sykehuset 
eller klinikken kan være ukjent og skremmende, (Håkonsen, 2014, s. 254) samtidig som paret 
føler på usikkerhet i forhold til prognoser, behandling, undersøkelser og forsøk på å oppnå 
graviditet. 
 
Depresjon og tristhet er normale reaksjoner under infertilitetsbehandlingen og forsøkene på å 
oppnå graviditet (Payne et al., 2011, s. 39). Depresjon og tristhet fører ofte med seg følelsen 
av å være mislykket og utilstrekkelig (Håkonsen, 2014, s. 254). Tristhet er ofte mildere enn 
depresjon som gjerne varer over lengre tid. Depresjon fører ofte med seg en vedvarende 
opplevelse av tristhet og nedtrykthet, og ofte skyldfølelse (Håkonsen, 2014, s. 254). 
Skyldfølelse kan være enten innbilt eller virkelig, men er en følelse mange kan kjenne på 
under infertilitetsbehandlingen, særlig for partneren som har en diagnose som gjør det 
vanskelig å oppnå graviditet (Wischmann & Thorn, 2013, s. 4).  
 
3.3.2 Mestringsstrategier  
Håkonsen (2014, s. 260) nevner problemfokusert mestring og følelsesmessig fokusert 
mestring. Problemfokusert mestring går ut på at en klarer å identifisere et problem, og klarer å 
finne måter å forandre, løse eller eliminere problemet. Problemfokusert mestring kan også 
dreie seg om indre prosesser, altså en endret oppfatning, tanke eller ambisjon (Håkonsen, 
2014, s. 260). Følelsesmessig fokusert mestring bidrar til at man kan leve med eller akseptere 
en vanskelig situasjon. Denne mestringsstrategien kan være hensiktsmessig hvis den lærer oss 
å akseptere og leve i en vanskelig situasjon. Imidlertid kan den også føre til benektelse, 
oppgivelse, utladning av følelser eller at man kobler ut tanker og følelser (Håkonsen, 2014, s. 
261).  
 
3.3.3 Menn rammes også 
Selv om det er gjort mest forskning på kvinner og infertilitet og psykososiale konsekvenser, 
rammer stresset og de samme følelsene også menn (Payne, Guinn & Ponder, 2011, s. 39). 
Forskningen som er gjort på menn og deres psykososiale behov indikerer at menn i nesten 
like stor grad opplever emosjonelle reaksjoner og følelser som kvinner, og at det er essensielt 
å ha med menn i infertilitetsveiledning og terapi (Wischmann & Thorn, 2013). Stigmaet menn 
opplever, spesielt hvis det er mannen som er den infertile, er ofte verre enn det kvinner kan 
oppleve. Dette kan ha med samfunnet en lever i, i og med at infertile menn i enkelte kulturer 
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blir stigmatisert og opplever infertiliteten som bevis på nedsatt virilitet og maskulinitet 
(Wischmann & Thorn, 2013, s. 4).  
 
Det har lenge vært rettet oppmerksomhet mot og påstått at kvinner opplever de emosjonelle 
aspektene i prøveperioden i større grad enn menn. Nyere forskning har funnet ut at grunnen til 
denne oppfattelsen kan være at menn og kvinner ofte reagerer forskjellig på stress, emosjonelt 
stress og sorg. Menn undertrykker ofte følelsene sine for å støtte sin partner, eller trekker seg 
bort emosjonelt for å beskytte partneren fra sin egen sorg (Wischmann & Thorn, 2013, s. 4). 
Menn kan også unngå å vise følelser, og tar på seg rollen som stødig og støttende, mens 
kvinner er åpne om følelsene sine og har en tendens til å prate om det som plager dem.  
 
3.3.4 Krise, sorg og stress 
Infertilitet kan beskrives som et fysisk, psykisk og sosialt helseproblem og prøvingsperioden 
er ofte en stressende periode med mange emosjonelle, fysiske, psykiske og finansielle 
utfordringer. Prosessene par går gjennom kan bli beskrevet som krise (Jafarzadeh-Kenarsari, 
et al., 2015, s. 2). Foreldrerollen blir av de fleste sett på som en sentral del av et normalt 
livsløp, og infertilitet truer denne normale utviklingen. Særlig utløser hendelser som krever 
endring og tilpasning stress (Håkonsen, 2014, s. 237). Forandringer krever tilpasning og 
utløser ofte stress, påkjenninger og belastninger. Å få barn eller oppnå graviditet oppleves 
som en viktig livshendelse av stor betydning. Små belastninger over tid eller større 
enkeltbegivenheter kan føre til stor grad av stress og helseproblemer, særlig psykiske 
problemer (Håkonsen, 2014, s. 237). En krise betegnes som en situasjon som er vanskelig å 
løse på måten man er vant til å løse eller håndtere en konflikt eller situasjon. På grunn av dette 
oppleves en krise som en stor utfordring og et viktig moment i en vanskelig situasjon 
(Håkonsen, 2014, s. 255). Mange opplever sorg, depresjon eller oppgitthet i en krisesituasjon, 
samtidig som man prøver å orientere seg i den nye situasjonen og finne løsninger.  
 
En krisesituasjon oppstår ved tap eller krenkelser som truer et menneskes følelse av stabilitet 
og kontinuitet i livet. Tap av selvstendighet eller selvbestemmelse, altså følelser av å ikke ha 
kontroll over sitt eget liv kan true menneskers mestringskapasitet og utløse en krise 
(Håkonsen, 2014, s. 257). Tap av noe vi forventer i livet, som egne barn, truer stabiliteten og 
kontinuiteten av livet som en ser for seg. Mange opplever ufrivillig barnløshet som krise fordi 
man mister et liv en har sett for seg, drømmer og framtidsutsikter. Ufrivillig barnløshet kan 
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også oppleves som et tap av identitet og samfunnets forventninger til en som mann, kvinne 
eller menneske.  
 
3.3.5 Støtte 
Par som strever med infertilitet har ofte stor nytte av støtte fra partner, familie og 
omgivelsene. Hvis paret opplever støtte og hjelp fra omgivelsene i stressende situasjoner, kan 
de ha lettere for å takle stresset infertilitetsbehandlingen medfører (Håkonsen, 2014, s. 239). 
Par som støtter hverandre og møter utfordringene sammen har mulighet til å møte 
utfordringer, nederlag, sykdommer eller krise med positivitet, pågangsmot og optimisme. De 
vil i større grad klare å møte utfordringer og komme seg gjennom krisen de opplever 
(Håkonsen, 2014, s. 241).  
 
Man kan tåle mye stress og belastninger hvis man opplever mening i det man går gjennom. 
Situasjonen, undersøkelsene og behandlingene paret gjennomgår har et endelig mål, noe som 
kan gjøre stresset og krisen de gjennomlever utholdelig (Håkonsen, 2014, s. 239).  
 
3.4 Konsekvenser for samliv og parforhold 
3.4.1 Rutinepreget samleie 
Par med manglende eller uregelmessig eggløsning kan få tilbud om hormonstimulering. Ved 
flere mislykkede forsøk med hormonstimulering kan paret føle på stress og utilfredshet i et 
rutinepreget sexliv. Paret må ha samleie rundt tidspunkt for eggløsning, altså dagene før og 
etter forventet eggløsning. Mange par kan føle på nedsatt sexlyst og nytelse på grunn av de 
rutinepregede, planlagte samleiene. Samleiene kan oppleves som en plikt med kun ett mål, 
graviditet (Jafarzadeh-Kenarsari et al., 2015). 
 
3.4.2 Parforholdet 
For mange par er det å få barn sett på som nødvendig for livet og forholdet eller ekteskapet. 
Forskningen på parforhold ved infertilitet og ved assistert befruktning er ikke entydig, men 
flere studier tyder på at mange par opplever at infertilitetsbehandlingen har styrket forholdet 
og ført paret nærmere hverandre (Pasch & Sullivan, 2017). Pasch og Sullivan (2017) påpeker 
at flere studier viser til ingen negativ effekt av infertilitetsbehandling på kvalitet i ekteskapet. 
Imidlertid finnes det enkelte studier som viser til at noen par får en ny avstand mellom seg og 
går i fra hverandre. I følge Pasch og Sullivan (2017) er kommunikasjon og kvalitet i 
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kommunikasjonen mellom paret essensielt for parforholdet gjennom en prosess som assistert 
befruktning.  
 
3.5 Veiledning og undervisning 
I følge Tveiten (2013, s. 14) er dialog hovedformen i veiledning, mens andre metoder kan 
brukes sammen med dialog for lettere å kunne fokusere på følelser, tanker, opplevelser og 
reaksjoner. Sykepleier har en sentral rolle i undervisning og veiledning av pasienter. 
Sykepleiere har blant annet en undervisende og veiledende funksjon (Kristoffersen et al., 
2014, s. 17). På grunn av alle de psykososiale utfordringene infertilitet og assistert 
befruktning kan føre til, er veiledning anbefalt for disse parene (Van Der Broeck, Emery, 
Eischmann & Thorn, 2010). Veiledning for disse parene kan føre til utforskning av 
utfordringene og ressursene paret har. Dette kan samtidig føre til utforskning av måter paret 
kan leve bedre på i denne stressende perioden i livet deres (Van Der Broeck et al., 2010).  
 
Veiledningen skal ha en hensikt, og i denne situasjonen styrking av parets mestring av 
situasjonen og de psykiske utfordringene de opplever og går gjennom (Tveiten, 2013, s. 65). I 
følge Tveiten (2013, s. 65) handler mestring om å ha tilgang på ressurser, kunnskaper, 
ferdigheter, sosiale ressurser, og å kunne bruke disse ressursene på en hensiktsmessig måte. I 
følge Tveiten (2013, s. 65) sier Antonovsky (2002) at et salutogent perspektiv på mestring 
betyr å fremheve det friske, altså ressursene man har. Antonovsky sier videre at opplevelse av 
sammenheng, mening, forståelse og håndtering har betydning for mestring (Antonovsky, 
referert i Tveiten, 2013, s. 65). Empowerment er et eksempel på hvordan man kan oppleve 
mestring, fordi empowerment innebærer en evne til å ta kontroll over det som påvirker ens liv 
(Tveiten, 2013, s. 65). Veiledning av par som får behandling for infertilitet kan føre til at 
parene blir bevisste, oppdager og styrker sin evne til å mestre de psykiske utfordringene som 
assistert befruktning medfører og blir bevisst sine ressurser og finner mening i situasjonen 
(Tveiten, 2013, s. 66). Brudal (2006) påpeker at bevissthet på ressurser og mestring kan bidra 
til psykisk flyt, eller psykisk balanse som det refereres til i denne oppgaven. Psykisk flyt 
innebærer at det er balanse mellom utfordringer og mestring. Resiliens er et begrep innenfor 
mestring som innebærer evnen til å stå i stressende situasjoner og takle stress og påkjenninger 
(Tveiten, 2013, s. 66). I følge Tveiten (2013, s. 66) kan mestringsstrategier bevisstgjøres 




Veiledning har flere faser og kan skje både spontant eller planlagt (Tveiten, 2013, s. 87), selv 
om det i denne situasjonen er mest aktuelt med planlagt veiledning da sykepleier møter paret 
få ganger og har korte møter (Jerpseth, 2011, s. 49). Vanligvis møter sykepleieren parene i 
gynekologiske poliklinikker eller spesialavdelinger der utredning og behandling finner sted. 
Jerpseth (2011, s. 49) anbefaler at parene møter samme sykepleier hver gang. Ofte vil 
veiledningen med paret foregå individuelt, ikke i gruppe, og til et fastsatt tidspunkt. I følge 
Tveiten (2013, s. 87) er innholdet i veiledningen sjelden planlagt, selv om man har et mål og 
en hensikt med veiledningen. Det spesifikke behovet til paret kan man utforske når veileder 
og paret møtes.  
 
Tveiten anbefaler en planleggings- eller forberedelsesfase, deretter en oppstart eller bli kjent 
fase. Oppstartsfasen legger til rette for at hensikten og målet for veiledningen kan nås. 
Veilederen må legge til rette for at paret blir kjent med veilederen, da dette kan bidra til 
trygghet (Tveiten, 2013, s. 97). I denne fasen kan man også møte parets ideer, skepsis og 
forventninger til både veiledningen og veilederen (Van Der Broeck, 2010). Grunnlaget for 
veiledningen legges i denne fasen, og er nødvendig for parets opplevelse av veiledningen og 
utviklingen av trygghet. For å få til refleksjon og en meningsfull veiledning er trygghet 
essensielt (Tveiten, 2013, s. 98).  
 
Deretter følger arbeidsfasen der selve veiledningen foregår med bevissthet på hensikten og 
målene for veiledningen. Relasjon og samarbeid er essensielt i denne fasen. I følge Tveiten 
(2013, s. 22) påvirker kvaliteten på relasjonen veiledningen. Det er gjennom relasjonen at tillit 
og trygghet utvikles. Deretter er det en avslutningsfase der veiledningen evalueres, man 
avslutter prosessen og legger til rette for videreføring av prosesser (Tveiten, 2013, s. 100). 
Ifølge Tveiten (2013, s. 102) fortsetter veiledningen i form av refleksjon, og paret innser 
kanskje at de har fått evne til å se nye løsninger og muligheter og har større bevissthet rundt 
mestring av psykiske utfordringer. Par har individuelle og forskjellige behov etter hva de går 
igjennom og hvilke utfordringer de har. Kanskje paret eller en av partene kjenner på skam, 
skyld eller føler seg mislykket. Paret kan også slite med samlivet, kommunikasjonen seg 




I en undersøkelse utført av Read, Carrier, Boucher, Whitley, Bond og Zelkowitz (2013) 
ønsket de fleste parene psykologisk hjelp, men bare omtrent halvparten av parene oppsøkte 
hjelp. Parene uttalte selv at et av de største behovene var å diskutere påvirkningen av 
infertiliteten på parforholdet (Read et al., 2013). Mange par ønsket også hjelp med å bedre 
kommunikasjonen seg imellom, da de var redde for at infertiliteten skulle føre til avslutning 
av parforholdet. Noen par følte også at det ble mye konflikt og anspenthet i forholdet på 
grunn av misforståelser og dårlig kommunikasjon (Read et al., 2013). Undersøkelsen fant 
også at parene ønsket mer informasjon om det praktiske rundt behandlingen. Mange følte at 
de ikke hadde fått nok informasjon om de psykososiale utfordringene, stress, lengden på 
behandlingen, bivirkningene av hormonpreparater og prognosen (Read et al., 2013).  
 
3.6 Sykepleie 
Sykepleieren skal følge de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere. De yrkesetiske 
retningslinjene fremhever at sykepleie skal baseres på barmhjertighet, omsorg, respekten for 
det enkelte menneskets liv og iboende verdighet (Yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere, 
2016). Sykepleieren skal også fremme håp, mestring og livsmot hos pasienten. I tillegg skal 
sykepleieren ivareta pasienters behov for helhetlig omsorg, inkludert de fysiske, psykiske, 
sosiale og åndelige dimensjonene (Yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere, 2016). VID 
legger også særlig vekt på verdiene helhetlig menneskesyn, solidarisk engasjement og 
fremtidsrettet kunnskap (VID, 2018).  
3.7 Religion og spiritualitet  
Mange bruker sin religion for å mestre infertilitet (Roudsari et al., 2014). Dette gjøres blant 
annet ved å ha tiltro til Gud og ved å be. Mange religiøse mener at det å bli gravid og 
tidspunktet er opp til Gud (Roudsari et al., 2014). Samtidig bruker andre negative religiøse 






”Hvordan kan veiledning bidra til psykisk balanse for par som gjennomgår assistert 
befruktning?” 
 
Alle de psykososiale utfordringene par går gjennom i prøveperioden, enten om det er 
prøverørsbefruktning, inseminasjon eller hormonstimulering etterfulgt av samleie kan gå 
utover parforholdet og hindre god psykisk helse. Paret er i en prosess som forhåpentligvis vil 
føre til graviditet og barn, og man kan derfor si at paret jobber mot en fremtid og et liv 
sammen. Dette forklarer viktigheten av at parets forhold ivaretas under behandlingen. 
Sykepleiere har en rolle som gjør at de stadig vekk er i kontakt med paret, til forskjell fra 
andre tverrfaglige samarbeidspartnere, som leger, gynekologer og psykologer. Dette, i tillegg 
til at sykepleiere har en undervisende og veiledende rolle (Kristoffersen et al., 2014, s. 17). 
Sykepleiere arbeider for å gi holistisk, eller helhetlig sykepleie (VID, 2018) og har derfor en 
mulighet og et ansvar for å bidra til god psykisk helse, eller balanse, for paret. Videre vil jeg 
drøfte hvordan sykepleier kan bruke veiledningssamtaler for å bidra til psykisk balanse for 
paret.  
 
Det innledende møtet 
Veiledning er anbefalt for infertile par under behandling (Van Der Broeck et al., 2010). I 
følge Tveiten (2013, s. 97) vil en oppstartsfase der paret blir kjent med sykepleieren bidra til 
trygghet. For at sykepleier skal kunne hjelpe paret er det essensielt at paret har tillit til henne 
og at det skapes en relasjon. Paret gjør seg opp en mening om sykepleier basert på 
førsteinntrykk, fremtoning, hva sykepleieren snakker om og hvordan sykepleier møter paret. 
Derfor er det avgjørende at sykepleier møter paret på en åpen, imøtekommende måte og med 
en rolig fremtoning. I og med at par ønsker tilstrekkelig informasjon om både de psykososiale 
utfordringene behandlingen kan føre til og praktisk informasjon (Read et al., 2013) kan det 
være gunstig at sykepleier er åpen og ærlig om alt dette, og andre ting paret lurer på. 
Sykepleier bør vise at hun har tid til paret, og at hun bryr seg om behandlingen og 
utfordringene paret går gjennom. Sykepleier vil også få et inntrykk av paret basert på 
holdninger og kunnskap sykepleieren innehar. I møte med paret vil sykepleier gjøre en rekke 
observasjoner. Virker paret stresset, oppgitt, deprimert? Ser det ut til at noe plager paret eller 
en av partene? Er paret åpen for veiledningssamtale? Hvilke ressurser har paret? Sykepleier 
må legge merke til hvilke kunnskaper paret besitter og om det er noe de ønsker å prate om.  
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Hvilke behov har paret? 
Veiledningen må ha en hensikt og et mål (Tveiten, 2013, s. 65), og det er derfor nødvendig å 
samtale med paret for å finne ut hvilke behov de har. Read et al., (2013) nevner at flere par 
ønsker hjelp til å hanskes med det emosjonelle og fysiske stresset behandlingen kan føre til, 
ofte på grunn av lite informasjon om lengden på behandlingen, bivirkninger av hormonell 
behandling eller sjansen for å oppnå graviditet. I tillegg til psykososiale utfordringer ønsker 
altså mange par mer praktisk informasjon om prosessen og behandlingen. Sykepleier må 
derfor finne ut om paret har nok kunnskap om prosessen, eller om det kan være nødvendig å 
også gi paret praktisk informasjon. Dette kan særlig gjelde menn, da menn ofte ønsker 
praktisk informasjon mer enn samtaler (Read et al., 2013). Det er også viktig å tenke på at par 
opplever infertiliteten og behandlingen på forskjellige måter. Det er rimelig å anta at mange 
par takler situasjonen selv og ikke har behov for veiledningssamtale i forhold til psykososiale 
utfordringer. Det er likevel essensielt at disse parene er klar over og har informasjon om 
psykososiale problemer eller utfordringer som kan oppstå, som depresjon, sorg, bekymringer, 
kronisk stress, isolasjon, sinne, fornektelse, skyld, fortvilelse, maktesløshet og usikkerhet 
(Payne et al., 2011, s. 39) slik at paret kan oppsøke hjelp om de ved en senere anledning 
ønsker eller trenger det. Det essensielle er at temaet for veiledningen tilpasses etter hvilke 
psykososiale utfordringer paret opplever. Det å være klar over egne ressurser kan føre til 
bedre mestring og hjelpe paret til å leve bedre i denne stressende perioden (Van der Broeck et 
al., 2010). Veiledningen kan derfor utforske utfordringene, samt ressursene og 
mestringsstrategiene paret har.  
 
Mestringsstrategier  
Som nevnt tidligere sier Antonovsky referert i Tveiten (2013, s. 65) at mening, forståelse og 
håndtering har betydning for mestring. Det kan derfor være sannsynlig at veiledningssamtaler 
med sykepleier kan hjelpe paret med å forstå og håndtere situasjonen de er i. Sykepleier kan 
være oppmerksom på problemfokusert eller følelsesfokusert mestring i disse samtalene, og 
observere hvilke av disse strategiene paret bruker, og hvordan de brukes. Kanskje benytter 
paret seg av problemfokusert mestringsstrategi allerede, og arbeider sammen med å forandre, 
løse eller eliminere problemer som oppstår i parforholdet eller individuelt. Det kan også være 
at paret har funnet en måte å leve med eller akseptere vanskelige situasjoner i parforholdet. 
Som Håkonsen (2014, s. 260) nevner kan uhensiktsmessig bruk av følelsesmessig fokusert 
mestring føre til benektelse, oppgivelse, utladning av følelser eller at man kobler ut tanker og 
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følelser. Det kan derfor være hensiktsmessig at sykepleier observerer og prater med paret om 
hvordan paret håndterer problemer i forholdet som har oppstått på grunn av infertilitet eller 
prosessen paret går gjennom. Ved å vektlegge ressursene paret har i forhold til mestring kan 
sykepleier bidra til å planlegge veiledningssamtalen slik at paret får en forståelse av hvordan 
og hvorfor de håndterer situasjonen på måten de gjør. Som Tveiten nevner (2013, s. 66) kan 
veiledning føre til at parene blir bevisste, oppdager og styrker sine ressurser, samt finner 
mening i situasjonen. Ut i fra dette er det rimelig å anta at bevissthet på ressurser og mestring 
kan bidra til psykisk balanse, altså en balanse mellom utfordringer paret har og mestring av 
disse situasjonene. Tveiten (2013, s. 66) påpeker at en slik bevissthet kan bedre evnen til å stå 
i stressende situasjoner og til å takle stress og påkjenninger.  
 
Relasjon 
Sykepleier må oppnå tillit og en god relasjon med paret, noe som kan bidra til trygghet. I 
følge Tveiten (2013, s. 98) og Van Der Broeck (2010) er trygghet nødvendig for å få til 
refleksjon og en meningsfull veiledning. Uten tillit er det sannsynlig at paret ikke betror seg 
til sykepleieren, noe som kan hindre at målet med veiledningen blir nådd. En av utfordringene 
som kan oppstå er de korte møtene med parene, som kan føre til vanskeligheter i 
veiledningssamtalene og relasjonsbyggingen. Med tanke på de korte møtene kan det anses 
som unaturlig og påtrengende å starte samtaler om intime eller psykososiale utfordringer. 
Sykepleier må derfor bruke tiden hun har med paret på en best mulig måte, og eventuelt 
spørre paret om de har mulighet eller ønske om en samtale om hvordan paret opplever 
behandlingen. Sykepleier burde gi uttrykk for et ønske om å ivareta parets behov, samtidig 
som hun holder en profesjonell avstand til paret. Det å holde en profesjonell avstand kan være 
utfordrende fordi man samtaler om parets private liv, seksualitet, samliv og den psykiske 
helsen til paret.  
 
Samliv og seksualliv  
Par som får hormonstimulering og deretter har samleie rundt eggløsningstidspunktet kan føle 
på stress og utilfredshet i forhold til et rutinepreget sexliv. Mange par opplever å ha nedsatt 
sexlyst på grunn av rutinemessige, planlagte samleier der det eneste målet er å oppnå 
graviditet (Jafarzadeh-Kenarsari et al., 2015). I og med at intimitet og et tilfredsstillende 
seksualliv ses på som en viktig del av et velfungerende parforhold, kan sykepleier med fordel 
samtale med paret om dette temaet. I en psykisk stressende tid er det hensiktsmessig at paret 
har et godt forhold, og kan finne trøst og støtte i hverandre. Jafarzadeh-Kenarsari et al., 
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(2015) nevner at noen av parene opplever mindre nytelse og tilfredshet etter samleie, særlig 
hvis det ikke fører til graviditet. Det nevnes videre at en av partene eller begge ofte føler på 
ergrelse eller avsky overfor hverandre. Det anbefales derfor samtale om seksualliv og 
problemer som kan oppstå i samlivet til parene som gjennomgår assistert befruktning, særlig 
hvis dette temaet anses å være en utfordring for paret. Kanskje kan sykepleier oppmuntre 
paret til å ha samleie uten prøving i bakhodet, for eksempel ved å utføre samleie ved tidspunkt 
som ikke er rundt eggløsning. På denne måte kan det være lettere for paret å opprettholde 
intimitet og nærhet.  
 
Infertilitetsbehandlingen kan også styrke parforholdet og føre paret nærmere hverandre, eller 
bidra til å skape en avstand mellom personene som leder til samlivsbrudd eller 
ekteskapsbrudd (Pasch & Sullivan, 2017). Pasch og Sullivan (2017) nevner også at 
kommunikasjon og kvalitet i kommunikasjonen mellom paret er essensielt i en slik prosess. I 
veiledningssamtaler kan det derfor være gunstig at sykepleier observerer kommunikasjonen 
mellom paret og finner ut om paret trenger å arbeide med å bedre kommunikasjonen seg i 
mellom. Det kan tenkes at god kommunikasjon der paret føler seg komfortable med å dele 
bekymringer, utfordringer og følelser kan bidra til bedre psykisk helse, altså gjøre det lettere 
for paret å håndtere stressituasjonen og bidra til at parforholdet holder seg stabilt.  
 
Par som gjennomgår en prøverørsprosess eller inseminasjon trenger ikke ha samleie for å 
oppnå graviditet. Med tanke på de psykososiale utfordringene prosessen kan føre til, kan det 
allikevel være nødvendig for paret å oppnå eller beholde intimiteten og nærheten de hadde før 
de begynte med behandlingen (Jafarzadeh-Kenarsari et al., 2015). 
 
Psykisk balanse, fritid og relasjoner 
Veien til å oppnå graviditet kan være lang og utfordrende, med bekymringer og usikkerhet i 
forhold til hvordan fremtiden kommer til å se ut og det er umulig for paret å legge sikre planer 
angående fremtiden (Payne et al., 2011, s. 39). På bakgrunn av dette burde sykepleier i en 
veiledningssamtale finne ut hvordan paret opplever egen psykisk balanse. Sykepleier kan 
samtale med paret angående hva de ser for seg som god psykisk helse og hva psykisk balanse 
betyr for dem. Van der Broeck (2010) anbefaler at pasienter under stressende perioder, særlig 
i de to ukene man venter før graviditetstesten kan tas, prøver å distrahere seg selv ved å 
oppsøke aktiviteter eller ved å unne seg noe spesielt. Dette kan for eksempel være å besøke 
venner, gå på kino, spise ute eller dra til frisøren. Sykepleier kan bidra til parets refleksjon om 
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hva som kan gi paret et avbrekk i behandlingen. Det er viktig at paret selv tenker på og 
reflekterer over hva som kan gi dem glede og gode øyeblikk i en vanskelig prosess. 
Sykepleier kan spørre om paret deltar i aktiviteter eller hobbyer som de har tilsidesatt, som for 
eksempel trening, gåturer i skogen og reising. Det kan være hensiktsmessig at paret beholder 
viktige elementer i livet, som familien, venner, sosiale kontakter, jobb og hobbyer, da dette 
kan gi paret mening og tilfredshet i livet.  
 
Paret kan ha stor nytte av støtte fra partner, familie og omgivelser. Håkonsen (2014, s. 241) 
påpeker at denne støtten og hjelpen fra omgivelsene i stressende situasjoner kan gjøre det 
lettere for paret å takle stress, og møte utfordringer, sykdommer eller krise med positivitet og 
pågangsmot. Sykepleier kan på bakgrunn av dette samtale med paret om viktigheten av at 
paret støtter hverandre og henvender seg til hverandre når de trenger støtte fra den andre 
partneren. Håkonsen (2014, s. 239) påpeker også at man kan tåle mye stress og belastninger 
hvis man opplever mening i det man går gjennom. Samtidig kan det være lurt at paret ikke 
kun tenker på prøveprosessen, og har et liv ved siden av med meningsfylte aktiviteter, venner 
og familie.  
 
Økonomi  
I og med at prøverørsbefruktning er kostbart, særlig hvis behandlingen foregår privat, bør 
sykepleier ta opp økonomi under veiledningssamtalen. Dette for å finne ut av om paret har 
snakket om og diskutert hvor mange forsøk paret ønsker å gjennomgå, slik at uenighet 
angående økonomi og antall forsøk ikke skaper uenigheter og problemer i parforholdet 
(Jafarzadeh-Kenarsari et al., 2015). Økonomi er et annet tema som kan anses som privat, så 
det kan være hensiktsmessig at sykepleier går forsiktig frem. Det å bestemme seg for å 
avslutte behandlingen etter et visst antall forsøk er en vanskelig beslutning, særlig hvis 
beslutningen må tas på grunn av økonomi (Jafarzadeh-Kenarsari et al., 2015). 
 
Menn og kvinner under veiledningen 
Stress og de psykososiale utfordringene rammer i omtrent like stor grad menn som kvinner 
(Payne et al., 2011, s. 39). Wischmann og Thorn (2013, s. 4) fremhever at menn og kvinner 
ofte reagerer forskjellig på emosjonelt stress og sorg og at menn ofte undertrykker sine 
følelser for å støtte sin partner, eller trekker seg bort emosjonelt for å beskytte partneren fra 
sin egen sorg. Menn kan unngå å vise følelser, og ta på seg rollen som stødig og støttende, 
mens kvinner er åpne om følelsene sine og har en tendens til å prate om det som plager dem. I 
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og med at kvinner og menn ofte viser sine følelser og reaksjoner på ulike måter kan det være 
gunstig at sykepleieren i veiledningssamtaler informerer om disse forskjellige strategiene 
menn og kvinner benytter seg av for å takle vanskelige situasjoner og følelser, og oppfordrer 
paret til å snakke om dette. Det kan være nyttig at sykepleier også retter oppmerksomheten 
mot mannen og hans opplevelser og tanker rundt prosessen og mannens meninger om 
hvordan paret kan ivareta forholdet. Sykepleier kan kartlegge parets tanker, følelser og 
forventninger til hverandre, slik at veiledningen kan tilpasses etter behov. Sykepleier kan 
kartlegge dette ved å bli kjent med paret, stille spørsmål til både mannen og kvinnen og vise 
interesse for paret. Et godt forhold mellom sykepleier og paret kan sikre åpen og ærlig dialog, 
samt refleksjon om temaet (Van Der Broeck, 2010). Det kan være uvant for paret å reflektere 
sammen, derfor kan sykepleier oppmuntre til refleksjon, diskusjon og kommunikasjon i 
veiledningssamtaler. Det er rimelig å anta at dette kan fører til at begge parter får sine behov 
tilfredsstilt, særlig hvis paret sliter med kommunikasjon seg i mellom.  
 
Følelser som skyld og skam 
Par kan føle på skyld og skam (Payne et al., 2011, s. 39) på grunn av infertiliteten. Dette kan 
føre til usikkerhet, påvirke kjønnsidentiteten og bidra til spørsmål om sin egen maskulinitet 
eller feminitet for både mannen og kvinnen. Dette er et sårbart tema, og det kan være 
vanskelig for sykepleier å vite hvordan hun skal håndtere dette temaet. Sykepleier må trå 
varsomt og vise empati og sympati overfor paret, og samtidig ta hensyn til hva paret synes det 
er greit å snakke om. Ved vanskelige temaer kan sykepleier for eksempel oppfordre paret til å 
diskutere temaet hjemme, slik at paret kan komme med sine tanker og følelser uten en 
tredjepart tilstede.  
 
Krise og mislykkede forsøk 
Å oppleve spontanabort, mislykket befruktning eller langvarig behandling kan føre til krise. 
Det er derfor avgjørende at sykepleier gjenkjenner emosjonelle reaksjoner på krise, slik at hun 
kan møte pasienten på en best mulig måte. Sykepleier burde være klar over de ulike måtene å 
takle nedturer på, slik at hun kan ivareta paret ved å for eksempel å være tilstede for paret og 
lytte. Det kan hjelpe at paret føler seg trygg nok på sykepleieren til å uttrykke sine følelser. 
Det kan være vanskelig for paret å takle mislykkede forsøk, særlig hvis paret er på sitt andre 
eller tredje forsøk. Håkonsen (2006, s. 255) påpeker viktigheten av sosial støtte for å hjelpe 
mennesker gjennom en krise. Som nevnt er det ikke alle som synes det er lett å være åpen om 
infertiliteten og behandlingen med familie og venner. Sykepleier kan da oppfordre paret til å 
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kontakte en organisasjon for ufrivillige barnløse. Mislykkede forsøk er ofte en normal del av 
prosessen paret går gjennom, og skuffelse er selvfølgelig normalt. Depresjon, andre psykiske 
reaksjoner og problemer i parforholdet kan derfor oppstå. Sykepleier må alltid gi paret 
realistiske forventninger til behandlingen, og derfor også være åpen om at mislykkede forsøk 
er vanlig og at det er en mulighet for at paret ikke oppnår graviditet i det hele tatt. Ved ikke 
oppnådd graviditet kan paret særlig trenge støtte fra sykepleier og samtale om 
mestringsstrategier og måter å håndtere sorgen på. Sykepleier kan oppfordre paret til å støtte 
hverandre, samtale om egne følelser, trøste hverandre og benytte seg av sitt støtteapparat 






















Par som er ufrivillige barnløse og gjennomgår assistert befruktning kan oppleve en rekke 
psykososiale utfordringer. Disse utfordringene og prøvelsene kan gå utover parforholdet. I 
denne oppgaven har jeg drøftet viktigheten av relasjonsbygging og tillit mellom paret og 
sykepleieren i veiledningen. Jeg har diskutert det å tilpasse veiledningen til parets 
utfordringer, for å oppnå god psykisk helse eller balanse under behandlingen. Viktigheten av 
et godt parforhold, inkludert seksualliv, har blitt diskutert. I tillegg til dette har jeg drøftet 
fritid og psykisk balanse, økonomi, mislykkede forsøk og forskjell på menn og kvinners 
mestring og strategier for å håndtere kriser eller utfordringer.  
 
Jeg har drøftet problemstillingen med vekt på psykisk balanse for paret. Mine funn antyder at 
veiledning kan bidra til psykisk balanse for par som gjennomgår assistert befruktning ved å 
fokusere på å mestre psykososiale utfordringer som kan oppstå, viktigheten av å ha et normalt 
liv med aktiviteter under behandlingen, god kommunikasjon og hensiktsmessig bruk av ulike 
mestringsstrategier.  
 
Det kan være gunstig for sykepleiere som regelmessig møter på denne pasientgruppen å ha 
kunnskap om assistert befruktning og særlig de psykososiale utfordringene parene opplever. 
Det var vanskelig å finne forskningsartikler om dette temaet og veiledning i sykepleietidskrift, 
og det virker som at det trengs mer forskning på feltet, særlig med sykepleiefaglig fokus. 
Forskning antyder at veiledning kan bidra til å bedre situasjonen til disse parene, derfor er det 
nødvendig at sykepleiere og studenter har opplæring i veiledningssamtaler. Sykepleiere må 
tørre å ta opp vanskelige og personlige temaer med pasienter og jeg tror at opplæring i 
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